
Denne serien av plansjer og tabeller viser resultatene fra ERCP-aktiviteten i 2016 slik 
det fortoner seg basert på rapporterte ERCP-er til Gastronet. Resultatene vises per 
sykehus/skopisenter.
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Dette viser fordelingen av ERCP-skjema som er mottatt i Gastronet sekretariat per 
medio april 2017, dvs. 3-4 mndr inn i 2017. Flaskehalsen for å få sendt inn skjema til 
sekretariatet er åpenbart å få gått igjennom journalene ved hvert sykehus for å 
registrere evnt komplikasjoner før skjemaene sendes inn. 

I de neste plansjene er datagrunnlaget begrenset til 2016-data og de sentrene som 
har sendt inn minst 30 ERCP-skjema for 2016.
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Denne tabellen viser fordelingen av rapporteringer til Gastronet gjennom året for de 
forskjellige sentrene (kun de som har rapportert minst 30 ERCP i alt i løpet av 2016). 
Tabellen viser at UNN Tromsø begynte å registrere i april. Mange sentre rapporterer 
åpenbart veldig lav andel av sine ERCP-er til Gastronet. Det er en del variasjon i ERCP-
aktivitet/rapporteringsfrekvens gjennom året for noen sentre og jevnt lavt 
rapporteringsnivå for andre. Hvor lav dekningsgraden har vært i forhold til faktisk 
utførte ERCP-er får vi ikke vite før oversikt foreligger fra Norsk Pasientregister –
antakelig i august. 
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Denne og den neste tabellen viser antall ERCP-er per skopør ved hvert senter som har 
rapportert minst 30 ERCP-er til Gastronet i 2016. Tallene i parentesene etter hvert 
skopisenter angir antall signaturer (=skopører) som har rapportert. 
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«Ingen signatur» i denne tabellen kan betyr en eller flere ikke-registrerte skopører
ved hvert senter – eller at noen av de registrerte 57 skopørene ikke har ført på sin 
signatur for enkelte skopier (opp til 34 skopier).
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Dette viser indikasjonene for ERCP. Ved flere indikasjoner til samme ERCP-u.s. er bare 
den antatt viktigste tatt med.
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Her er registrerte risikofaktorer før ERCP-en. Ved multiple risikofaktorer er bare én 
tatt med i denne summariske oversikten.
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Dette diagrammet  viser, som ventet, større grad av kompleksitet ved prosedyrer 
utført ved universitetssykehusene. Det er statistisk signifikant forskjell mellom 
sykehusene – også hvis «ikke angitt» taes ut av analysen (p<0,001).
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Dette viser betydelig variasjon i bruk av profylaktisk NSAID ved ERCP.
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Dette viser at det er forskjell mellom sykehusene mht bruk av precut for tilgang til 
galleganger.
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Dette viser at precut for tilgang til pancreasganger nesten ikke brukes. Obs endret 
skalering av Y-aksen (0-50%).
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Denne plansjen viser i hvilken grad målsettingen med undersøkelsen er oppnådd. 
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Dette diagrammet viser at det er forskjell i måloppnåelse i forhold til prosedyrens 
kompleksitet – også når «ikke angitt» for både måloppnåelse og ASGE-gradering tas 
ut an analysen (p<0,001).
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Dette diagrammet viser signifikante (p<0,001) forskjeller mellom sentrene i tidsbruk 
per u.s.. 
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Dette viser særlig en økning av post-ERCP komplikasjoner med økende tidsbruk. «Per-
og post ERCP komplik.» i diagrammet representerer undersøkelser hvor det både er 
registrert per- og post-ERCP komplikasjoner.
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Dette viser registrering av peroperative komplikasjoner. Bærum har ikke registrert noe 
på status for perop. komplikasjoner og Tønsberg bare på ca, halvparten av de 
rapporterte undersøkelsene.
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Dette er det samme datagrunnlaget som i forrige plansje, men skaleringen er justert
for å synliggjøre fordelingen av peroperative komplikasjoner som samlet ligger på 2-
3%.
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Samme datagrunnlag som foregående plansje, men i tabellformat.

18



Og her er de postoperative (post-ERCP) komplikasjonene. 
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Her er skaleringen justert for å synliggjøre komplikasjonene. Samlet ligger postop. 
komplikasjoner på ca. 10% med pankreatitt som den vanligste.
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… og her er det samme tallgrunnlaget i tabellform.
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Denne tabellen viser at det er ingen statistisk signifikant forskjell mellom sentrene 
mht graderingen av post-ERCP komplikasjoner.
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Dette viser andelen ERCP-er med registrerte per- og/eller post-ERCP komplikasjoner. 
Samlet ligger komplikasjonsraten på ca. 10% med signifikant variasjon mellom 
sentrene. I 3-års perioden 2007-2009 var det 11,6% komplikasjoner rapportert fra 
Gastronet (Glomsaker T et al. Br J Surg 2013;100:373-80).
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Dette diagrammet viser at det ikke er noen sammenheng mellom 
prosedyrekompleksitet og risiko for komplikasjoner.
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Dette diagrammet viser at det ikke er økt risiko for komplikasjoner med 
opplæringskandidat.
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Dette viser ingen forskjell i komplikasjonsrisiko i forhold til bruk/ikke-bruk av precut
for tilgang til galleganger.
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Selv om tallene er små for bruk av precut for tilgang til pancreasganger, er det 
statistisk signifikant økning av komplikasjonsrisikoen ved denne metoden.
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Tallene er for små til å angi prosenter i annet enn totalen i denne tabellen. Men – det 
er uheldig at det i over 50% av tilfeller med komplikasjoner ikke er angitt hvilken 
konsekvens komplikasjonene har hatt. 
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Dette viser at registreringen av post-ERCP komplikasjoner er signifikant bedre enn for 
de peroperative komplikasjonene
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Det mest foruroligende i denne tabellen er at hele 34% av de registrerte 
komplikasjonene har ikke fått noen gradering. 1,9% mortalitet er tilsvarende det som 
er rapportert tidligere fra Gastronet (Glomsaker T, et al. Patterns and predictive
factors of complications after ERCP. Br J Surg 2013;100:373-80) og fra andre land. 
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Dette viser at Clavien-Dindo gradering av alvorlighetsgrad av komplikasjoner brukes 
nesten bare for post-ERCP komplikasjoner og tilfeller hvor det er angitt både per- og 
post-ERCP komplikasjoner. 
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Denne tabellen viser ingen forskjell mellom sentrene mht gradering av mén etter 
ERCP komplikasjoner, men igjen er det for stor andel av komplikasjoner hvor følgene 
av komplikasjoner ikke er angitt.
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I likhet med plansjen for Clavien-Dindo gradering, ser vi at også registrering av status 
for «mén» etter komplikasjon nesten bare brukes ved post-ERCP komplikasjoner.
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Denne plansjen tyder på ingen effekt av profylaktisk NSAID for å redusere risiko for 
post-ERCP pankreatitt. Men – vi vet ikke om de pasientene som ikke har fått NSAID er 
utvalgte pga antatt lav risiko for pankreatitt.
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